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фологічних змін в ділянці жовчного міхура, трикутника 
Кало та гепатодуоденальної зв'язки, виявлених під час 
операції. На основі аналізу встановлено, що технічні 
складнощі виконання JIXE, що зумовлюють подовження 
оперативного втручання та необхідність здійснення кон­
версії у хворих на ГХ, виникають за наявності виражених 
інфільтративно—фіброзних та фіброзно—рубцевих про­
цесів в ділянці жовчного міхура, трикутника Кало та ге­
патодуоденальної зв'язки (Р = 0,05), щільного перивези- 
кального інфільтрату, перивезикального абсцесу та 
біліодигестивної нориці (Р < 0,001). Вагомим прогнос­
тичним чинником вірогідних технічних складнощів є та­
кож порушення прохідності позапечінкових жовчних 
проток. На підставі проведеного аналізу розроблений ал­
горитм вибору методу оперативного втручання у хворих 
на ГХ.
Чутливість запропонованого методу прогнозування 
складності лапароскопічного оперативного втручання 
78,8%, специфічність — 83,6%, прогностична цінність по­
зитивного результату — 66,1%. В усіх хворих операцію 
необхідно розпочинати з лапароскопічної ревізії і при 
виявленні виражених морфологічних змін в ділянці опе­
ративного втручання застосовувати альтернативні мето­
ди (асистенцію з використанням мінідоступу, лапаро­
томію).
Впровадження алгоритму вибору методу оперативно­
го втручання у хворих на ГХ в практичну діяльність доз­
волило покращити результати їх лікування, знизити час­
тоту конверсії та післяопераційних ускладнень.
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Відновлення структури і функції пошкоджених ор­
ганів, які характеризуються високою інтенсивністю про­
цесів обміну, значною мірою пов'язане з станом дихаль­
ної активності мітохондрій, зокрема, залежних від окис- 
нення сукцинату метаболічних потоків, у ранні строки 
після первинної альтерації. З біоенергетичною недо­
статністю клітин пов'язують виникнення гіпоксичного і 
вільнорадикального некробіозу, а для її попередження 
використовують антигіпоксанти метаболічної дії.
Оскільки тонка кишка належить до органів з високим 
рівнем аеробних енергетичних процесів та досить чут­
лива до дефіциту кисню, нами досліджений вплив сукци- 
натвмісного антигіпоксанту мексидолу (2—етил—6—ме­
тил— 3—оксипіридину сукцинату) при його системному 
та місцевому (у складі шовного матеріалу) введенні на 
окиснювальні процеси у ділянці тонкокишкового анас­
томозу через 18 год після операції в експерименті. Мек­
сидол вводили системно (у хвостову вену білих щурів у 
дозі 50 мг/кг маси тіла) одноразово (безпосередньо під 
час відтворення гострої непрохідності тонкого кишечни­
ку шляхом странгуляції або, в іншій серії дослідів, перед 
оперативним втручанням) та дворазово (безпосередньо 
під час відтворення гострої непрохідності тонкого ки­
шечнику шляхом странгуляції тонкої кишки та перед 
оперативним втручанням), а також місцево (у складі 
хірургічного шовного матеріалу, модифікованого мекси­
долом), безпосередньо перед операцією методом елект­
ролізної імпрегнації, доза мексидолу (10 ± 2) мг/кг.
При одноразовому внутрішньовенному введенні мек­
сидолу (як безпосередньо під час відтворення гострої не­
прохідності тонкої кишки шляхом її странгуляції, так і 
перед оперативним втручанням) виявлено лише тен­
денцію до збільшення вмісту АТФ та енергетичного по­
тенціалу у тканинах зони анастомозу. Достовірні зміни 
показників перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) та ак­
тивності системи антиоксидантного захисту не виявлені.
Проте, вже після дворазового системного введення 
мексидолу показники енергетичного обміну достовірно 
підвищувались: концентрація АТФ збільшувалась на 
18,4% (Р < 0,05), енергетичний потенціал — на 16,2% (Р < 
0,01). При цьому виявлене обмеження ПОЛ у тканинах 
зони тонкокишкового анастомозу.
Так, концентрація вторинних продуктів ліпоперокси- 
дації ТБК—реактантів через 18 год після операції на 
12,7% (Р < 0,05) менше, ніж без застосування мексидолу.
Приріст концентрації ТБК—реактантів за час інку­
бації у прооксидантному буферному розчині знижений 
на 15,4% (Р < 0,05), що свідчило про збільшення антиок­
сидантного потенціалу. Це підтверджується підвищенням 
активності антиоксидантних ферментів — супероксид- 
дисмутази (на 28,5%, Р < 0,02) та каталази (на 32,8%, Р < 
0,05).
Введення мексидолу у складі шовного матеріалу, за­
стосованого під час формування тонкокишкового анас­
томозу, суттєво обмежує порушення енергетичного 
обміну у його тканинах.
Так, концентрація АТФ збільшувалась на 21,4% (Р < 
0,01), АДФ — на 21,6% (Р < 0,05), енергетичного по­
тенціалу — на 21,6% (Р < 0,001). Вміст АМФ зменшувався 
на 50% (Р < 0,001).
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У ці строки концентрація ТБК—реактантів до та після 
інкубації у прооксидантному буферному розчині до­
стовірно відрізнялась від такої у тварин, яким мексидол 
не вводили — відповідно на 21,5% (Р < 0,001) та 20,3% (Р
< 0,05).
Введення мексидолу у складі шовного матеріалу змен­
шувало приріст концентрації ТБК—реактантів за час 
інкубації у прооксидантному буферному розчині на 
17,6% (Р < 0,05), що свідчило про збільшення антиокси­
дантного потенціалу у тканинах зони тонкокишкового 
анастомозу. Активність СОД збільшувалась в 2,62 разу (Р
< 0,001), каталазний індекс — у 3,1 разу (Р < 0,001).
Таким чином, системне призначення мексидолу висо­
ко ефективне (підвищує енергетичний обмін, активність 
антиоксидантних ферментів, пригнічує ПОЛ у тканинах 
зони тонкокишкового анастомозу) у ранньому післяопе­
раційному періоді тільки за умови його призначення 
курсом, починаючи з найбільш ранніх строків від почат­
ку гострої непрохідності тонкого кишечнику. Введення 
мексидолу у складі модифікованого шовного матеріалу у 
дозі, значно меншій, ніж за системного введення, сприя­
ло оптимізації біоенергетичних процесів в ішемізованих 
тканинах зони тонкокишкового анастомозу, що проявля­
лося підвищенням ресинтезу АТФ та енергетичного по­
тенціалу.
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Внедрение в широкую клиническую практику лапа­
роскопических оперативных вмешательств обусловило 
увеличение частоты осложнений, как во время их выпол­
нения, так и в раннем послеоперационном периоде.
Целью сообщения было обратить внимание хирур­
гов, особенно начинающих, на этот сложный раздел хи­
рургии, факторы и ошибки, способствующие их возник­
новению; а также меры, позволяющие избежать этих ос­
ложнений при остром холецистите.
Нами проанализированы результаты лапароскопиче­
ских оперативных вмешательств, выполненных у 137 
больных по поводу острого холецистита, обусловленно­
го желчнокаменной болезнью.
Достаточно серьезные трудности и осложнения могут 
возникать на всех этапах лапароскопической холецис­
тэктомии (ЛХЭ), начиная с момента введения иглы Вере- 
ша, извлечение желчного пузыря и зашивания лапаро­
скопических отверстий. При наложении карбоперитоне- 
ума и введении троакаров одним из серьезных осложне­
ний может быть перфорация кяишечника, но ее можно 
избежать путем освобождения апоневротической пло­
щадки апоневроза и поднятия передней брюшной стен­
ки. Вторым не менее важным моментом является ревизия 
подпеченочного углубления, при которой определяют 
грубые рубцовые сращения, плотный инфильтрат в под- 
печеночном углублении, стадию перитонита. И если в 
данный момент хирург считает, что при диагностичес­
кой лапароскопии выполнить ЛХЭ не представляется 
возможным и з-за  технических трудностей, обусловли­
вающих осложнения, то переход к лапаротомной холе­
цистэктомии не следует считать конверсией, а его следу­
ет трактовать как метод выбора операции. Нераспозна- 
ние на диагностическом этапе такой опасности, а выпол­
нение операции лапароскопически "любым путем" обус­
ловливает серьезные ошибки, за которыми следуют ос­
ложнения.
Конверсией следует считать переход к лапаротомно- 
му вмешательству, когда ошибка уже совершена — это ли­
бо повреждение пузырной артерии, либо обнаружение 
пузырного свища и свища двенадцатиперстной кишки, 
либо повреждение общего желчного протока или кишеч­
ника; а также установление синдрома Мирицци (II типа) 
или вскрытие подпеченочного абсцесса, на что затраче­
но значительное время.
В нашей практике самым тяжелым осложнением во 
время операции было кровотечение, которое возникло у 
9 больных, из них у 7 — потребовалась конверсия, кото­
рую мы выполнили с использованием минидоступа в 
правом подреберье. Источником кровотечения в 5 на­
блюдениях явилось повреждение пузырной артерии, в 1 
— из аномально отходящей артерии желчного пузыря, 
проходящей впереди и параллельно пузырному протоку; 
еще в 1 — кровотечение возникло из ложа пузыря, кото­
рое не удалось остановить путем диатермокоагуляции.
Повреждение общего печеночного протока в 2 на­
блюдениях произошло на этапе освоения методики ЛХЭ, 
в одном — осуществлена конверсия, во втором — по­
вреждение протока зашито без дренирования общего 
желчного протока. В двух наблюдениях отмечено крае­
вое повреждение общего желчного протока, что обусло­
вило желчеистечение в раннем послеоперационном пе­
риоде, оба дефекта закрылись самостоятельно. Один 
больной доставлен из другого лечебного учреждения с 
полным пересечением общего печеночного протока. 
Выполнено зашивание протока с последующим его дре­
нированием по Вишневскому. Течение послеоперацион­
ного периода без осложнений.
Таким образом, во избежание ошибок и осложнений, 
которые могут возникнуть при выполнении ЛХЭ, хирур­
гу необходимо иметь в виду технические трудности на 
всех этапах ее выполнения, а также широко применять 
диагностическую видеолапароскопию, по данным кото-
